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1. INTRODUCCION 

Hay descripciones de trastornos muy parecidos a lo que nosotros llamamos 

anorexia nerviosa en los jeroglíficos egipcios antiguos y en los manuscritos 

persas. Pergaminos originarios de las primeras dinastías chinas, también 

mencionan conductas similares a lo que hoy conocemos como trastornos de la 

conducta alimentaria. Los romanos realizaban banquetes abundantes y entonces 

se provocaban el vómito para que pudieran continuar comiendo. 3 

Las tribus africanas relatan historias de indiv'iduos que rechazaban el alimento 

durante tiempos de carestía para que sus hijos pudieran consumir el alimento 

disponible. Ellos fueron muy admirados por quienes no presentaban dicha 

conducta. Cuando la carestía pasaba, pocos restrictores voluntarios continuaban 

rechazando el alimento hasta que morían algunos fueron curados por shamanes 

quienes inducían estados de trance similares a los que hoy conocemos como 

hipnoterapia. 3 

En Europa, la primera descripción formal de anorexia nerviosa en la literatura 

médica, fue realizada por Richard Morton en Londres en 1689, describiendo a la 

primer paciente anoréxica como "un vestido de huesos solo con piel". Otros dos 

médicos, Lasegue en 1873 en Francia y Gull en 1874 en Inglaterra, escribieron los 

primeros dos artículos acerca de anorexia nerviosa en la literatura médica 

moderna 3 



Al principio la anorexia nerviosa fue tomada como una forma de tuberculosis ó una 

manifestación de alguna otra enfermedad física, como desequilibrio hormonal ó 

deficiencia endocrina. Esto fue hasta 1930 que los investigadores creyeron que las 

causas de éste trastorno eran psicológicas y emocionales. Hoy los clínicos creen 

que. los trastornos de la conducta alimentaria representan el resultado final del 

distress emocional interactuando con un desbalance fisiológico, en un individuo 

vulnerable (incluyendo las alteraciones causadas por la dieta).3 

La anorexia nervosa se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en 

ocasiones en valores mínimos normales provocando estados de inanición 

perdiendo por lo menos de un 15% hasta un 60% del peso corporal normal; la 

pérdida importante de peso se debe principalmente a la restricción alimenticia, en 

las mujeres los ciclos menstruales suelen ser infrecuentes llegando a la 

amenorrea. Un síntoma que se agrega y que es complejo .por la disparidad entre 

cómo el paciente quiere lucir y cómo piensa que se ve es la distorsión de la 

imagen corporal. 

Como ya se mencionó, no existe una sola causa para dicho trastorno, ya que va 

acompañado en forma comórbida con trastornos emocionales como depresión, 

ansiedad o ambos; mencionándose que incluso la depresión es común en familias 

de pacientes con anorexia; 8,15 pero es importante decir que la gravedad de 

cualquier depresión existente tal vez determina la gravedad del trastorno 

alimentario. Los trastornos de ansiedad también son comunes, las fobias, el 

trastorno bipolar y el trastorno obsesivo-compulsivo preceden por lo general a los 

casos de anorexia 5,17 



Posiblemente los factores ambientales negativos dentro de la familia desempeñan 

un papel importante en el inicio y perpetuación de la anorexia nervosa, existiendo 

principalmente conductas sobreprotectoras, parece también que existe una 

relación estrecha con pacientes que cursan con abuso sexual. 25 • 

La influencia cultural es indiscutible por la presión social que ejerce un papel 

importante al desencadenar trastornos de la conducta alimentaria por la 

comercialización a gran escala de programas para la reducción de peso, 

presentando modelos anoréxicos como prototipo de belleza y sensualidad. La 

actitud cultural hacia la actividad física también influye de forma importante en la 

conducta desordenada de los hábitos alimenticios. 12 

Los síntomas físicos en la historia personal son elementos importantes para llegar 

a un diagnóstico oportuno, posterior a esto se debe identificar la presencia de 

cualquier complicación grave por desnutrición además de descartar trastornos 

médicos que se encuentran asociados con la pérdida de peso incluyendo 

enfermedad de Crohn, hipertiroidismo, enfermedad de Addison, cáncer, etc. 

La dificultad principal para el tratamiento de la anorexia nervosa es 

frecuentemente la resistencia del paciente, ya que considera la emaciación como 

normal e incluso atractiva o en algunos casos la misma familia puede negar el 

problema siendo obstructiva o manipuladora, incrementando así las dificultades 

del tratamiento. 10 El tratamiento efectivo, por supuesto, tendrá que ser dirigido a 

los factores físicos y psicológicos .. 



2. MARCO TEORICO 

La depresión y la ansiedad han sido asociados en muchas ocasiones con los 

trastornos de la conducta alimentaria pero la naturaleza exacta de esta asociación 

y la secuencia en la que esto trastornos tienden a desarrollarse permanece 

controversial 22 Los trastornos afectivos, las fobias y el trastorno obsesivo 

compulsivo ocurren con una elevada frecuencia en las pacientes anoréxicas 23 La 

patología del eje I a menudo precede a la anorexia nervosa, sin embargo 

permanece incierto si la comorbilidad psiquiátrica es inicial o simplemente 

secundaria a la anorexia nervosa2
,23 

/ 

Debido a los múltiples inconvenientes que se han encontrado en estudios previos 

en relación a problemas metodológicos, utilización de instrumentos no validados y 

poco confiables o a la utilización de diversas definiciones, lo que posiblemente 

distorsiona las variables estudiadas es que se decide utilizar la entrevista clínica 

estructurada (SCID) en su versión mas actual (DSM-IV) para evaluar los trastornos 

del eje I que con mas frecuencia se asocian a la anorexia nervosa; así como la 

aplicación de otro instrumento no menos validado como lo es la escala para 

depresión de Hamilton (HAM-D) en su versión mas completa (21 ítems) para 

evaluar la severidad de depresión en el grupo a estudiar. 

Se sabe que los pacientes con anorexia nervosa tienen elevada comorbilidad con 

diversos trastornos psiquiátricos, sin embargo, no queda daro si éstos trastornos 

son una consecuencia de la pérdida de peso o si se presentan aún después de 

recuperarse. Por otro lado la relación entre anorexia nervosa y ansiedad o 

síntomas obsesivos aún es poco conocida. 1 



Mientras un número considerable de estudios ha evaluado tales síntomas en las 

anoréxicas durante la pérdida de peso pocos estudios las han evaluado después 

de recuperar su peso. Los síntomas obsesivo-compulsivo son comunes en los 

pacientes con anorexia en aproximadamente el 69% de los casos; 20% de estos 

continúan reuniendo criterios para trastorno obsesivo-compulsivo (TOe) después 

de la recuperación del peso. Los trastornos de ansiedad asociados a la anorexia 

varían del 39 al 75%, encontrando que de estos persiste un 61 % aún a pesar de 

recuperar peso. 17 

Un importante grupo de investigadores revela la elevada comorbilidad de la 

ansiedad y la anorexia nervosa, sin embargo las implicaciones clínicas de este 

fenómeno han recibido escasa atención. Un reporte previo muestra como el 

trastorno de pánico con agorafobia contribuye a la transformación de anorexia 

nervosa en trastorno de la alimentación no especificada, ya que presentaban 

ataques de pánico con el alimento, lo que exacerbaba tanto la sintomatología del 

trastorno de pánico como el de la anorexia. 5 

La mayoría de los autores sugieren al trastorno afectivo como síntoma primario, 

pero se ha podido observar que un elevado porcentaje de los síntomas depresivos 

desaparecen al mejorar las condiciones de los pacientes anoréxicos. 17 

El humor deprimido, tendencia al llanto, anhedonia, son síntomas importantes del 

trastorno depresivo mayor, acompañados de astenia, adinamia, abulia, e hiporexia 

con disminución de peso; pueden ocurrir también síntomas. relacionados con el 

funcionamiento sexual como alteraciones en el ciclo menstrual, ya sea por 

alteración en el ciclo ovárico o uterino; disminución de la libidoa 



También son evidentes las alteraciones cognoscitivas con problemas en la 

atención, concentración y memoria pudiendo presentarse enlentecimiento 

psicomotor, manifestando disminución en la actividad motora, bradipsiquia, 

pudiendo describir un patrón sintomático con mayor intensidad por las mañanas e 

ir disminuyendo a lo largo del día.8 

Las características esenciales del trastorno depresivo mayor son un curso clínico 

caracterizado por uno o más episodios depresivos mayores sin historia de 

episodios maníacos mixtos o hipomaniacos.s 

El trastorno depresivo mayor puede iniciar a cualquier edad describiéndose en 

promedio su presentación en la mitad de la tercera década de la vida, pero se ha 

visto que el inicio está disminuyendo entre las personas nacidas más 

recientemente. Algunas personas tienen una evolución con episodios aislados 

separados por años sin síntomas depresivos, pero otras presentan episodios 

agrupado;:; e incluso algunas tienen episodios cada vez más frecuentes a medida 

que son mayores. 1 

Los episodios depresivos mayores pueden desaparecer completamente en 

alrededor del 65% de los casos y en el 30% de los mismos no hacerlo o hacerlo 

solo parcialmente. Algunos pacientes presentan un trastorno distímico previo al 

inicio del trastorno depresivo mayor, siendo en éstos más frecuente la probabilidad 

de presentar más episodios depresivos, teniendo peor recuperación interepisódica 

pudiendo alcanzar con dificultad un estado eutímico mas completo y de larga 

duración.s 



Estudios de seguimiento han mostrado que el curso natural de un episodio 

depresivo mayor después de un año con síntomas de gravedad inicial son 

predictores de la persistencia del trastorno así como las enfermedades médicas 

son un factor de riesgo de igual forma; siendo difícil el diagnóstico de depresión en 

éste último grupo, ya que los síntomas depresivos pueden confundirse con 

síntomas propios de la enfermedad física como ocurre con la hiporexia, la 

disminución en el peso, fatiga e insomnio, ya que esto puede corresponder a la 

reacción adaptativa normal ante la enfermedad física 4 

Lo anterior sugiere que la mal nutrición potencializa la expresión de los síntomas 

depresivos en la anorexia nervosa, por lo que el propósito del siguiente estudio es 

corroborar si los trastornos afectivos son los que se asocian con mayor frecuencia 

a la anorexia nervosa en comparación con otras patologías psiquiátricas. 



3. JUSTIFICACION 

Debido a la importancia que ha tomado en los últimos tiempos la anorexia nervosa 

en el ámbito psiquiátrico, y el impacto sociocultural de ésta; consideramos de gran 

importancia analizar, determinar y evaluar cuál es la comorbilidad psiquiátrica más 

frecuentemente asociada del eje 1, como son, depresión, ansiedad, ataques de 

pánico, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno bipolar y psicosis. Por lo que 

enfocaremos el presente trabajo a la revisión sistematizada de las patologías 

psiquiátricas más comúnmente asociadas a la anorexia nervosa. 

4. OBJETIVO 

1. Determinar cuales son los padecimientos psiquiátricos más frecuentemente 

asociados con anorexia nervosa. 

5. HIPOTESIS 

• El trastorno depresivo Mayor es el padecimiento psiquiátrico que más se 

asocia a los pacientes de la clínica de anorexia nervosa deII.N.N.S.Z. 
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6. MATERIAL Y METODOS 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, transversal, en una población homodémica 

y de acuerdo a la maniobra, de escrutinio. 

Se tomó una muestra de 25 pacientes referidas a la clínica de anorexia del 

Instituto Nacional de la Nutrición "Salvador Zubirán" en el periodo comprendido 

entre los meses de junio a noviembre de 1999; previamente diagnosticadas con 

anorexia nervosa en dicha clínica, posteriormente se procedió a la aplicación de la 

entrevista clínica estructurada (SCID) para el eje I en su versión para el DSM-IV, la 

cual evaluó la patología psiquiátrica actual del eje I como trastornos psicóticos, 

trastornos afectivos, uso de sustancias, trastornos de ansiedad, trastornos 

somatomorfos y reacciónes de ajuste; y la escala de depresión de hamilton (HAM­

D) para evaluar la severidad de la sintomatología depresiva presente en el 

momento actual. Posteriormente utilizando la "U" de Mann Whitney como prueba 

estadística para la evaluación de los resultados. 

7. CRITERIOS DE SELECCiÓN 

• CRITERIOS DE INClUSION: Todos los pacientes de cualquier sexo, que se 

encuentran registrados en la clínica de anorexia del Instituto Nacional de la 

Nutrición "Salvador Zubirán", hasta el mes de junio de 1999. 

• CRITERIOS DE EXClUSION: Pacientes que presentan enfermedad médica 

asociada que condicione perdida de peso. 
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8. RESULTADOS. 

Se estudiaron un total de 25 pacientes con Anorexia Nervosa, todos del sexo 

femenino, con edades de 13 a 22 años (promedio de 17.44±2.42 años); el índice 

de Masa Corporal (IMC), se encontró entre 13.34 a 18.73 (Gráfica 1) (promedio 

15.62±1.52), el cual se encuentra en todas las pacientes por debajo de lo normal 

(20-25)(Tabla 1). 

Dentro de la comorbilidad investigada, se encontró la amenorrea, presente en el 

44% de las pacientes, (promedio14.53 +/-0.85) encontrándose una asociación 

significativa entre la presencia de amenorrea con IMC bajo (p=O.001 )(Tabla 2 y 

Gráfica 2) 

La comorbilidad investigada para el SCID en pacientes con Anorexia Nervosa fue: 

trastornos psicóticos, trastornos afectivos, uso de drogas, trastornos de ansiedad, 

síntomas somatomorfos y trastorno de ajuste. (Tabla 3) 

De acuerdo a la Entrevista Clínica Estructurada para el DSM-IV en el Eje 1, se 

encontró que ninguna de las pacientes presentó trastornos psicóticos. Los 

trastornos afectivos se encontraron en el 48% de los pacientes, predominando el 

trastorno depresivo mayor (32%), sobre las distimias (16%). Los trastornos de 

ansiedad se encontraron en el 44% de las pacientes, de estos el más frecuente 

fue el trastorno obsesivo-compulsivo (32%), en tanto que el trastorno de ansiedad 

generalizada se observó en el 12% de las pacientes.(Gráfica 3) 

Ninguna de las pacientes se identificaron alteraciones somatomorfas. Los 

trastornos de ajuste se encontraron en el 16% de las pacientes.(Gráfica 4) 



El uso de drogas fue identificado únicamente en el 8% de las pacientes, las 

sustancias utilizadas fueron cocaína (4%) y cannabis (4%).(Gráfica 5)(Tabla 3) 

De acuerdo con la evaluación de la escala de depresión de Hamilton (HAM-D), se 

encontró que el 68% de las pacientes presentaban una depresión leve, el 16% 

depresión moderada y el 8% una depresión severa (Tabla 4 y Gráfica 6). 



TABLA 1 

CARACTERíSTICAS DE LA POBLACiÓN EN ESTUDIO. 

PESO TALLA (Mts) !.M.C. EDAD (Años) 

(Kg.) 

PROMEDIO 39.26 1.58 15.62 17.44 

DESV.ESTANDAR 4.18 0.07 1.52 2.42 

MINIMO 31 146 13.34 13 

MAXIMO 50.10 172 18.73 22 

N=25 



TABLA 2 

RELACION ENTRE EL INDICE DE MASA CORPORAL (I.M.C.) y 

AMENORREA. 

AMENORREA N° 

AUSENTE 14 

PRESENTE 11 

PROMEDIO DESV. 
IMe ESTANDAR 

16.48 1.39 

14.53 0.85 

U de Mann Whitney (p-0.001) 

N=25 



TABLA 3 

COMORBILlDAD IDENTIFICADA EN PACIENTES CON ANOREXIA 

NERVOSA Y SU PROPORCION 

AMENORREA TDM DISTIMIAS DROGAS TOC TAG TA 

PORCENTAJE 44 32 16 8 32 12 16 

Abreviaturas: TDM= Trastorno Depresivo Mayor; Toe= Trastorno Obsesivo Compulsivo; 
TAG= Trastorno de Ansiedad Generalizada; TA= Trastornos de Ajuste. 



TABLA 4 

PROPORCION DE PACIENTES CON ANOREXIA NERVOSA, DE 

ACUERDO CON LA SEVERIDAD DE LA DEPRESiÓN. 

SEVERIDAD 

Depresión Leve 

Depresión Moderada 

Depresión Severa 

Total de pacientes con 

Depresión 

PROPORCION 

68% 

16% 

8% 

92% 

N=25 
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9. COMENTARIO 

Se encontró como dato relevante una relación directa entre el índice de masa 

corporal (IMC) con respecto a la amenorrea, observándose que a menor IMC, 

mayor frecuencia de amenorrea, siendo esto estadísticamente significativo 

(p=O.001). 

Por otra parte, en todos los pacientes del grupo con Anorexia Nervosa, se 

encontró la presencia de al menos una patología acompañante, en el 4% de ellos, 

presentaron una patología asociada; el 48% dos patologías acompañantes; en el 

36% la presencia de 3 patologías y en el 12% 4 patologías asociadas, observando 

el predominio del trastorno depresivo mayor en cualquiera de sus etapas (leve, 

moderada o severa) corroborando con esto la validez externa ya que el 

comportamiento con respecto a patologías del eje I de las pacientes del INNSZ 

dentro de la clínica de anorexia, es similar a aquel observado en otras poblaciones 

de estudio, teniendo con esto concordancia estadística. 
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de~ea'. "era d. ellos. 

4. iA1ru~ vn ha tfllida ;,aquu COIIt\t de ~~ .n fos 411_ :se ,eaÚl 
r~úwni~n ttmU'OSo o allSioso o rtpenDurA_U ntiO 
mucltos tía.tomas tWcos! 

S. ¿AltulW ve:: ut::vo may temeroso 4 • .salIr fQeR d. as:¡ solo, esa,. 
en \lna :onU(;b~umOfe~ UUr upcnD40 ea. U'M fU¡ o via~MO al 
uobus :7 .~ ~!t! 

6. (lby 2!rutu (~ 4ue le hap :sentir ~do " btcórnodo. (elIJO 
húlLu, t~fl' o ~crlDif en fnntt 4. ouu pUJ01W;! 

7. iH~ ~pn.a caO! cosa que re h.Jp s.dr espedllmette .ua:rudo o 
incornoOo. 'ClmO "oi~, Vfl' -s.aJ)~. _"'r 11ft diJp¡¡to, tu ~QU'2S. 
luprtt cerndOl Q derta cJ.ue d •. ndQwu " lIllKtos? 

J • 'lUen'e o falso 
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Encierre con I 
un circulo 
"'NO·~" ;.1 

% • .sabumbnl 

z , 3 , 
Enderr. (on Uft 
arculo "SI" en E.: 

Endern (On lID 
árculo .oSI- en E.9 

% 
I 

1 

¡ ::tcitrre con IUI 
i órczio "SI" en L' 

% 3 
I , 

I Encierre (on un 
cr(~!o "Si" en r.l 

2 
I 

1 
1 

Endurt «:on un 
cirCUlo ·S¡'" en r .6 

% 
1 

f.nC'lern con un 
dWl~o "SI- tn F.9 

Z 
I 

1 
I 

Endure t'Ort lU' 
circulo "Si" ~n F.i 2 

PI 

'2 

'4 

?5 

'6 

P7 



, 
¡ 

;1 
¡ 

J 
6 
1 

ECED·IJN? VenJóft 2.0 
(pan. OSM·IV) 

s. lAICUrla ve: fu rido molesud'o .,ar penszndmtos sin: smddo que 
vleDen ~ .:¡:u: mera" hxlu.:¡:o (IWlÓO usud cnu ef. DO J)tdSU q 
tOas? 

, ¿AJrana vu ha fu¡bido afro qa amen Ifh be.,. una 70era 
YU y no paclfen. ruüdr bactrfo. COlItO por ejemplo lwu =s 
aunas una y Otni vu. coaear hasu dato mimero, o AVisar ¡Iro 
muchas veces ~n: ase¡vnne d. que UQba bfm hecho? 

ro. lb ros üldlU>JS .:¡:eu muu ha utado panfarbmat. Qervfoso o 
~ruioso? . 

1 J. ¿~ habido ~/ran.f epoa al' Ú. !fue l'UIf2 mucho JMDO' d. lo que 
otru penen.u pens.abm que debw untd ,uar! 

IZ. ¿freazent!ft'ltnte ha ~bldo ocuíona en Las que sta lapsu. de 
¡UmentO':¡: uarvleu {aen de m (oaum] 
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., 

I Ende" .. con 1 
un áralo 
"NO· ea H.f 

, 
I ¡ Endern coa I r" arado 1 "NO'" en H.3 

• • • 
• 

% 3 P8 • • 
• 

% 3 P9 
J 

Encltrre con un 
cimal. "S'- e1l F.t6 

% 3 "'O • I 
Eftderre coa = 
drcufo "S¡" .en F.ZS 

% 3 P' , 
I 

Endem con. un 
drcuio ·sr- en H. f 

% J • '11 
I I 

Enderrt ccm 1m • circufo ·SI" en H.Z 



ti. Imhl (!: Fecha: 
Seleccione tle cada reactivo la opción que mejor caracterice al enfermo en el momento de la evaluación. 

l. M!!NO Ut:~1lli-ºº";' (Triste, desesperanzado, desampar,!! 
do. lJut (UleVdl Llndu). 

O. Ausente. 
1, rslo:> c~H"dus de Iwlmo se menclonuron en el 1nlerr08.!!. 

torio. 
2. Estos eslados de ánimo se reportaron verbalmente en 

forma csl)ontÁIlv,a. 
J, Comunica eslos eslados de ánimo en forma lino verbal ll

, 

es decir, mediante expresiones faciales, actitudes, 
\" .... If'l1I1l"'n('ln (11 Ilnnto, ctc. 

l •• f.''¡hUllka prá<:llt:ameule sólo estos eslados dc áni 
roo, en su comunicación espontánea varbal y no D 
\erhill. 

2. S[NIHIIENTOS DE CUI.PA: 
O, Ausent es . 
l. AlIt orrevrot:he, slent(! que ha defraudado 8 alguien. 
2. Ideas de culpa sobre errores pasados. Pienso en ellos 

rpllf~llt ¡\lamente y con preocupación. 
L I'ienza cl"e la enfermedad actual es un castigo. Deli­

I i os de (U I pa. 
4, rsclH ha vou's acusatorias que 10 denuncian y/o expe­

rimenta alucinaciones visuales amenazadoras. 

lo SllICIIlIO: D 
O, Ausente. 
l. Siente que no vale la pena vivir. 
2, 1J~ .. ~a mnrlr o tiene pensamientos en relación o BU pr.Q. 

pis muerle. 
1. 1,led el gcstos sutcltlas. 
4, (ulelllns tle suJrJdln. 

4. INS(~INIO INICIAL: 
O, Sin dificultad para conciliar el sueño. 

D 
l. Se queja de dificultad ocasional para conciliar el SU~ 

ño, (más de media hora). 
l. Se que/'a de dificullad' para conciliar el sueño 

todas as noches. 

'). INSOtlNiO INTERMEDiO: 
O. Sin dificultad. 

D 
l. Se queja de estar inquieto y perturbado durante la 110-

(he. 

2, Se despierta durante la noche y/o necesita levantarse 
,h, 1.1 I .1m.) (t:' II( t'pt o IliU 8 ir al hftiio). 

I h I "ViII j(! Ill<tU "., [J 
1,1 •• I, .. -i 

1, ,·~.j"""I."I* l. _·J' ..... 4 ..... ,., .... rdr ",I"t'1 
• t '." ~ .. 

.... '." - I l. ".' \ .. , t '1 

I J 

7. TRABAJO Y ACTIVIDADES: 
O. SJII dificultad. 
l. Pensamientos y sentimientos de incapacidad, fatiga o 

debllldod relacionados con 8U8 octlvtdodrR, ~u I,ohn 
jo o pasatiempos. 

2. Pérdida de interés en sus actividades, pasatiempos o 
lrabajo, ya sea rellonando directamente por el enfer­
mo o deducJdo indirectamente mediante sus lIegllgen­
das, indecisiones y/o titubeos (siente que tiene que 
hacer un gran esfuerzo paro trabajo ... y/o de~empt'ñAr 
sus ncti v Idades). 

3. Disminución del tiempo que dedica a 8US actividades, 
o disminución en su productividad. En el h091)llal se 
califica con 3 si el enfermo no dedica cuoudo menos 
3 horas dia~ias a las actividades rutinarias de su 
servicio de tnternactbn, si las hay. 

~. Dejb de trabajar debido a su enfermedad nctuol. Fu el 
hospital se califica con 4 al enfermo que no part ici­
po eQ ninguna de las aClividades de Tut In8. si las hay. 

8. RETARDO: (lentitud de pensamientos y/o palabra, dificul­
tad para concent rorse, disminución de BU act ivtdad mo­
tora) . 
O. Ausente. 
l. Ligero ~retardo durante la entrevista. 
2. Obvio relardo durante la entreviSla. 
3. Entrevista dificil debido al retardo. 
4. Estupor completo. 

9. AGITAGION: 
O. Ninguna. 
l. Jugueteo de objetos (papeles, cabellos, etc.) con las 

manos. 
2. Comerse las uñas, jalarse el cabello, morderse los 

labios, etc. 

10. ANSIEDAD PSIQUICA: 
O. Ausente. 
l. Tensión subjetiva e irritabilidad. 
2. Preocupacibn por cosas triviales. 
3. Actitud aprehensiva aparente por su expresión 

o al hablar. 
4. Expresa miedo o temor espontáneamente. 

) l. ANSIEDAD SOMATICA: (Equivalentes fhiológicas de la all­
Alrdn,I). (:nRtrnllllrRt IlInlrR: (IoClCO RNO, wltw!'. 1,10111-: 1':-' 

Ilbn. dlorrea, cólicos, eructos). Cardlovascular: (pal-=­
...... , tun.e. Irllllu!'('!IS). Respiratorio: (hll)ervelll i ladón. 
1!f\l,.~tIU.) A","-,lIto t'1I In rrt.·(uellc18 urlUlula. dlulull'~I~, 
O Au .... nt., 
I I .. ,~ 
1 ", .. 1('1 n,l/) , 

L ~"e'e, 
4. IlIlepodtanle, 

[] 

el 

o 

(J 

LJ 



12. SIHTOMAS SOMATICOS GASTROINTESTINALES: 
O. Ntnguno. 
l. Pérdida de apetito, pero come sin la tnst~tpnrlA de 

";UA rAmlllares o del pel'"fJOnal. SensAción df" pe~mn-
Le~ en el abdomen. ' 

2. Otrtr:"'tArf pATA comer, d rU~Mr de In inAtl'ttt?ndA ffp 
AIIB fAml1 'ore" o del personsl. Toma Inx8nte~ y otros 
medicAmentos paTa eIntomos gastrointestinAles. 

1). SINTOMAS SOMATICOS EN GENERAL: o 
O. Ntnguno. 
J. Sensación de pensantez en Miembros, espalda o cabeza. 

Dolores de espalda, de cabeza o musculares. P~rdid8 de 
energla y fatigs. O 

2. T~~n RtntOmA ,tRtco'especlflco Re CAlifiCA con 2. 

J4. SlNT~S GENITALES: (Pérdida de la libido, trastornos men~ 
truBle9). 

O. AtJ~ente.q. 
l. Hoderndo9. 
2. Severos. o 

15. HlPOCONDRlASIS: 
{J. "u!'Jente. 

16. 

17. 

,. AbAorto en 8U propio cuerpo. 
2. Preocupaclbn por 8U salud. 
J. Quejas trecuentes, peticiones 
4. Op.ltriQs hlpocondrlacoa. 

de ayuda constantes, etc. 

PERDIDA DE PESO: (Complht ••• yo oeo A o O). o 
A: CUAndo se eVA16a por historia (antes de tratamiento). 
8: Cuando ae eva16a semanalmente. 
(A) 

O. Sin p~rdida de peBo. 
1. ProhBble p~rdtdft de peso en relacibn a la enfermedad 

actual. 
2. Phrdida de peso definitiva aeBún el paciente. 
(8) 
O. P~rdld8 menor de 0.5 tB. de peso en la semana. 
l. Má. de 0.5 Kg. 
2. H~. de 1 Ka. 

lHTROSPECClON: 
O. Reconoce que ha estado deprimido y enfermo. 
l. Reconoce su enferMedad pero la atribuye a otraa 

9R~ como mala altmentftct6n, al clima. exceso de 
halo. 81~ún virus. etc. 

2. !'liega est.ar enfermo. 

o 
cau­
trA-

o 

18. VARIACIQNFS DIURNA~ «("",pl~ ..... o. n p,"', . ... .. -r"" ... I r-n"'''' 
~t lo~ RTntomA~ ~nn 1114~ ~pvprn~ .n l. ",n'\,",IO" .. r" l. 

df» . 

A.H. r " O. AU9f>nte. O. Au~ .. "tp 
1. Hodt>f"d .. 1. .'(IIfpI "tin 
2. SP.Y('UI 2. ~f'.,rl" 

19. DESPERSONALlZACION y DESREALlZAClON: (!=:f>nt Imff'1I1o"" (Ir 

irrealidad o ideas nihilistas). 
O. Ausentes. 
l. Leves. 
2. Moderados. 
3. Severos. 
4. IncApAcltnntp9. 

20. SlNTOMAS PARANOIDES: 
O. NtnBuno. 
l. Sospechoso. 
2. SUSpiCAZ. 
3. Ideas de referencia. 
4. Delirios de referencia ,lo (lersecuc.tbn. 

21. SlHTOMAS OBSESIVOS-ClH'ULSlVOS: 
O. Ausente. 
1. Moderados. 
2. Severos. 

TOtA1 : 

r I 

[1 

o 
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